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Aktueller Stand

Bisher hat es sich in Deutschland medizinisch bewahrt, dass die Notaufnahmen der Kranken-
hauser verschiedener Versorgungsstufen in chirurgische und internistische Notaufnahmen
unterteilt sind und im Regel- und Bereitschaftsdienst von Arzten dieser beiden Fachgebiete auf
Facharztniveau versorgt werden. Fir Hauser der Maximalversorgung mit hohem Patienten-
aufkommen empfiehlt sich diese Struktur nach wie vor.

Einsparmal3nahmen und neue Arbeitszeitregelungen veranlassen vielerorts zu Uberlegungen,
Notaufnahmen zusammen zu legen, moglichst ohne das Qualitatsniveau und die Akzeptanz der
Patienten zu mindern oder neue Kosten zu produzieren. Die Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie
und die Deutsche Gesellschaft fur Innere Medizin schlagen zur Umsetzung dieser Ziele ein
gemeinsames Konzept fir die verschiedenen stationdren Versorgungsstufen vor. Dabel wird
bewusst auf die kostentrachtige Zwischenschaltung einer zusétzlichen und in Deutschland nicht
erforderlichen Abteilungsstruktur fir "Emergency Care” Medizin verzichtet. Es ist weder
medi zinisch noch 6konomisch sinnvall, eine derartige weitere Subspezialisierung zu etablieren.

Leitung einer zentralen Notaufnahme

Die arztliche und organisatorische Leitung einer zentralen Notaufnahme sollte in einer Hand
sein, um Rebungsverluste zu vermeiden, die sich Kosten steigernd und Qualitdt mindernd
auswirken. Dabei sollte die Notaufnahme von den arztlichen Fachdisziplinen geleitet werden, in
deren Fachkompetenz die Uberwiegende Zahl der dort Behandlung suchenden Patienten falt.
Dies sind in Deutschland die Fachgebiete Innere Medizin und Chirurgie. Der Unfallchirurgist in
der Regel der zugelassene D-Arzt fur die gesetzlich unfallversicherten Patienten und muss diese
Patienten primér behandeln. Die Zulassung zum D-Arztverfahren ist an den verantwortlichen D-
Arzt und andere festgel egte Ausstattungsmerkmal e des Krankenhauses geknuipft.

Unter diesen Voraussetzungen bietet sich eine kollegiale gemeinsame Leitung der zentralen
Notaufnahme durch die Fachvertreter der Gebiete Innere Medizin und Chirurgie - hier speziell
der Unfalchirurgie - an. Dabel konnte die Geschéftsfihrung alle 2 oder 3 Jahre rotieren. In
einem Beirat konnten alle weiteren in die Behandlung von Notfallpatienten eingebundenen
Disziplinen représentiert sein.

Wel che Patienten kommen in eine zentrale Notaufnahme?

Die meisten Patienten in einer zentraen Notaufnahme werden von einem anderen Arzt
eingewiesen oder kommen spontan mit akuten Erkrankungen oder Verletzungen. Dies
unterscheidet sie von Patienten beim Notarzteinsatz oder im ambulanten Notfalldienst der
niedergelassenen Arzte. Es gilt, nicht nur Uber Sorfortmal3nahmen zu entscheiden, sondern tber
eine indizierte stationare Aufnahme oder aber die Entlassung nach Hause nach fachgerechter



Erstversorgung. Nur ein sehr geringer Teil der Patienten wird vom Notarzt mit akut
lebensbedrohlichen Erkrankungen oder Verletzungen direkt eingeliefert (ca. 3-5%).

Typische Erkrankungen und Verletzungen, die in einer zentralen Notaufnahme zur Behandlung
kommen, sind z.B. hohes Fieber, Thoraxschmerzen, akutes Abdomen, Diarrhoen, Intoxikationen,
alergische Reaktionen, Thrombosen, Schnittwunden, Distorsionen, Frakturen und Luxationen.
Diese und viele andere Erkrankungen und Verletzungen bedirfen einer unmittelbaren
facharztlichen Diagnostik und Therapie. Hierbel ist die gelegentlich vorgeschlagene
Vorschaltung eines speziellen Notfallmediziners weder erforderlich noch sinnvoll. Weitere
Fachérzte wie z.B. fur Padiatrie, Gynakologie oder HNO kénnen unverziglich hinzugezogen
werden.

Fals das Haus regelhaft in die Behandlung Schwerverletzter eingebunden ist, sollte ein
Schockraumteam bereitstehen, wie es im Waellbuch ,Schwerverletzten-Versorgung“ der
Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie empfohlen wird. Ahnliche Teams sind auch fir
andere akut bedrohliche Notfallsituationen sinnvoll. Wichtig sind Algorithmen und regelméidige
Qualitét sichernde Mal3nahmen, die fir alle Disziplinen und Mitarbeiter verbindlich sind.

Personelle Besetzung

Die personelle Besetzung in der Regeldienstzeit richtet sich nach den zusétzlichen Aufgaben, die
in der Notaufnahme stattfinden, wie z.B. die stationare Aufnahme eingewiesener Patienten oder
spezielle Sprechstunden wie die D-Arztsprechstunde.

AulRerhalb der Regeldienstzeit ist je nach Audlastung der zentralen Notaufnahme Bereitschafts-
oder Schichtdienst erforderlich. Dies gilt fir mindestens je einen Chirurgen und Internisten, die
eine Behandlung auf Facharztniveau sicherstellen. Zusédtzlich muss im Hintergrund je en
Oberarzt beider Disziplinen erreichbar sein (Oberarzt-Rufdienst). In der Regel sind weitere
chirurgische und internistische Bereitschafts- oder Rufdienste erforderlich, je nach Auslastung
mit Notfalloperationen und internistischen Notfall behandlungen.

Der hohe Personabedarf fir eine zentrale Notaufnahme macht deutlich, dass sich in Zukunft
nicht mehr alle Krankenhduser an der Notfalbehandlung beteiligen kénnen. In den grof3en
Zentren wird die Fallzahl steigen und so zu einer héheren Auslastung und Versorgungs-Qualitét
fUhren.
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